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Resumen 
Los terceros molares son un apartado significativo de la patología odontológica, por su grado 
de complejidad, por su frecuencia y sucesos que acontecen. Dando lugar a que la exodoncia 
quirúrgica se realiza comúnmente a diario por el cirujano-odontólogo. El objetivo de este 
estudio fue determinar las complicaciones postquirúrgica más frecuentes que se presentan en 
la extracción quirúrgica de terceros molares, realizada en el Centro quirúrgico de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Central del Ecuador y del Servicio de Cirugía Oral Y 
Maxilofacial del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1 durante el periodo 
2014. Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal y observacional, en 153 
pacientes. Se llevó a cabo un control postquirúrgico al 2do, 5to y 7mo días posterior a la 
intervención. Resultados obtenidos fueron: equimosis con un 29,41%, trismus con un 
20,26%, lesiones ulcerativas con un 12,41%, parestesia con un 7,84%, hematoma con un 
4,57%, infección el 3,26% y finalmente la alveolitis y hemorragia  representan valores 
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Thrid molars are a significant subsection in dental pathology because of their level of 
complexity, frequency, and subsequent events. This makes surgical extraction a common 
procedure, usually perfomed daily bu the dental surgeon. The goal of this study was to 
determine the most common post-surgical complications after extracting third molars at the 
Sugeries Center of  the School of Dentistry at Universidad Central del Ecuador and the Oral 
and Maxillofacial Surgery Service at the Armed Forces` Special Hospital Nº1, throughout 
year 2014. We perfomed a descriptive, prospective, longitudinal, and observation study on 






days after surgery. 
Results showed ecchymosis (29.7%), trismus (20.26%), ulcerous lesión (12.41%), parasthesia 


















Hipócrates el ″Padre de la medicina″ fue el autor de la  palabra ″Muela de Juicio″ para 
dar nombre al tercer molar. Siendo el más distinguido médico de la historia, originario de la  
Isla de Cos. (Campanioni, 2000). 
Berten y Cieszynki mencionado por Ries Centeno (2000) aciertan que el cordal inferior 
es el que a menudo perdura incluido en un 35% concordando con los estudios de Shah y Cols. 
(Gay Escoda, 2004). 
Los cordales incluidos según a Gay Escoda (2004), son un apartado muy significativo de 
la investigación odontológica, ya sean por su  frecuencia, variedad, patología y accidentes que 
a menudo se desencadenan. 
La erupción del tercer molar se empieza al inicio de la vida adulta entre los 18 a 25 años 
de edad por este motivo se la denomina ″Muela del Juicio″, ″Molar de la cordura o 
cordal″,″Muela de la prudencia″, ″Muela de la discreción″, mencionado por Gay Escoda 
(2004) y  Navarro (2008), es debido a que la erupción de los cordales  concuerda en el 
instante en que uno empieza a ser consciente de sus hechos, estando capaz de solucionar o 
aceptar las consecuencias de sus actos.  
El vocablo ″Muela del juicio″ se asigna históricamente a Hieronimus Cardus, quien 
habló de ″dens sensus et sapientia et intelletus″ haciendo  referencia al sentido común o 
justicia. (Navarro, 2008). 
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Los terceros molares son las últimas muelas en erupcionar según Gay Escoda (2004), 
por lo que sencillamente lograrían permanecer impactados o sufrir deslizamientos, por la falta 
de espacio necesario en la arcada dentaria. Home demostró que el 65.5%  de los individuos 
con una edad promedio de 20 años tenían 1 a 4 cordales incluidos, distribuidos de igual modo 
en los cuatro cuadrantes. 
Durante el desarrollo eruptivo de los terceros molares si se ven impedidos, induciría la 
retención parcial o total de la pieza dentaria dentro de los maxilares, esta situación 
perjudicaría al 75% de la población como mencionó Navarro (2009) , es conocida como 
incluido, impactado o retenido, sin que estos términos sean sinónimos. La impactación se 
especifica como un obstáculo de la erupción dentaria por una barrera física o por una posición 
anormal del diente, retenido es conocido como la detención de la erupción dentaria antes de 
aparecer en cavidad oral, mientras que el término incluido es aquel que simplemente 
permanecería dentro del hueso. 
Algunas de las primordiales causas de inclusión serían: falta de espacio para su erupción, 
por la evolución filogenética que han sufrido la mandíbula; mal posición de la pieza dentaria, 
ya que ante la dificultad de perforar la cortical ósea procuran a inclinarse, esto puede ocurrir 
cuando está muy cercana a la rama ascendente de la mandíbula, o incluso su formación tardía 
con respecto a las demás piezas dentarias (Esquivel, 2009). 
Donado (1998), sugirió que en el lenguaje profesional, e inclusive en los diferentes 
libros se aplica indistintamente los términos accidentes y complicaciones. Desde el punto de 
vista académico, el diccionario define accidente como un evento o acontecimiento espontáneo 
o inesperado, habitualmente incomodo, que surge en una persona sana o en el transcurso de 
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un padecimiento; entonces podríamos decir que la complicación sería un acontecimiento que 
sucede en la etapa de un malestar, sin ser propia de ella y habitualmente la empeora.  
Las complicaciones postquirúrgicas son molestias que puedan aparecer después de la 
extracción de los terceros molares, si no se tiene en cuenta las recomendaciones del 
odontólogo, a más de ello considerando el hecho que  las heridas intrabucales no pueden 
permanecer secas, dificultando más aun conservar la herida limpia y  por lo cual afecta la 
actividad cotidiana del paciente. (Gay Escoda, 2004).  
Medeiros (2006), señaló que las cirugías para extracción de dientes incluidos necesitan 
conciencia acerca de las complicaciones, riesgos; de las técnicas para minimizar y tratar 
cuando ocurren. Sería importante hacer un examen clínico y radiográfico durante la fase 
preoperatoria, ya que podría disminuir el potencial de sucesos accidentes y complicaciones. El 
cirujano odontólogo deberá evaluar también, si él tendría capacidad y conocimiento necesario 
para poder realizar el procedimiento. La mayoría de los accidentes y complicaciones en la 
cirugía de los terceros molares resultarían de errores en el diagnóstico, mal manejo de 
instrumentos, empleo de fuerza excesiva y por no  visualizar de forma correcta el campo 
operatorio. 
Las complicaciones postquirúrgicas citado por Donado (2005), se dividen en  inmediatas 
son las que acontecen durante el acto quirúrgico y las mediatas pueden ser secundarias o 
tardías. 
Determinó que la extracción de los terceros molares es una intervención a veces 
dificultosa, laboriosa y meticulosa, que pretendería de una técnica reglada y adecuada junto 
con un estudio previo y cuidadoso. (Donado, 2014). 
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Este estudio realizado fue un trabajo de tipo descriptivo, prospectivo, longitudinal y 
observacional a los pacientes atendidos en el Centro Quirúrgico de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador y en el Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del 
Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1 en los meses de Julio del 2014 a 
Enero del 2015. 
El  objetivo de este estudio fue determinar cuáles son las complicaciones postquirúrgicas 
más frecuentes  de la exéresis de los  terceros  molares retenidos en pacientes que acudieron al 
Centro Quirúrgico de la Facultada de Odontología de la Universidad Central del Ecuador  y 
en el Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital de Especialidades de las Fuerzas 
Armadas N°1. 
El propósito de este estudio es brindar información y aumentar los conocimientos a 
estudiantes de pregrado, posgrado y profesionales odontólogos ayudando a disminuir los 
accidentes, riesgos y complicaciones postquirúrgicas de los terceros molares que podrían 
suceder en el futuro, de esta manera  actualizar la  información presente en la  biblioteca y 





1 Capítulo I 
1.1 Planteamiento del problema 
Según  Laskin (1987), Hernández (2003) y Gay Escoda (2004) los terceros molares son 
piezas dentarias que en el momento de su erupción a menudo provocarían serias 
complicaciones, debido a que adopta posiciones inadecuadas por falta de espacio en los 
maxilares. Podrían encontrarse retenidas, incluidas o impactadas en el hueso o asociarse a 
lesiones quísticas, anomalías radiculares, fracturas óseas, anquilosis y otras más, aumentando 
cada día las indicaciones para su remoción quirúrgica.  
Gay Escoda (2004), mencionó que este procedimiento quirúrgico corresponde al más 
frecuente dentro de los realizados en Cirugía Buco-Maxilofacial, y se asocia generalmente a 
un cuadro de complicaciones postquirúrgicas que pueden ser alveolitis, hemorragias, trismus, 
infecciones y entre otras.  
En la mayoría de los casos estas complicaciones en la cirugía de los de los terceros 
molares, como mencionan Medeiros (2006), Martínez (2009) y Navarro (2009) resultan de 
errores de evaluación, planeación inadecuado, mal indicación, aplicación de fuerza excesiva, 
uso inadecuado del instrumental, manejo precipitado y falta de visualización del campo 
operatorio.  
Una de las principales metas de los cirujanos, a través del tiempo, ha sido controlar el 
cuadro de complicaciones postquirúrgicas de los terceros molares que se han generado por 
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este procedimiento y así podríamos asegurar que el paciente continúe su rutina sin que esta 
intervención llegue a afectar su calidad de vida. 
Formulación del problema 
¿ Cuáles son las complicaciones más frecuencia que se presenta después de la 
intervención quirúrgica de los terceros molares en pacientes que acuden al Centro Quirúrgico 
de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador  y al Servicio de Cirugía 
Oral y Maxilofacial del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1?. 
Preguntas de investigación 
¿Será que las complicaciones postquirúrgicas más frecuentes en intervención quirúrgica 
de los terceros molares son: hematoma, equimosis, hemorragia, lesiones ulcerativas?. 
¿Será que las complicaciones postquirúrgicas más frecuentes, se presentan más en el 










Es un apartado significativo de la patología odontológica los terceros molares retenidos, 
por su complejidad de presentación, patología, por su frecuencia y sucesos que acontecen. Por 
esto la enucleación dentaria es unos de los principales procedimientos quirúrgicos más 
trascendentales de cirugía oral, que práctica a diario el cirujano-odontólogo. (Gay Escoda, 
2004). 
“La edad media de erupción de los terceros molares en varones es de 19.9 años y 
mujeres 20,4 año. Se acepta como normal que pueda existir un retraso de la erupción 
aproximadamente  dos años”. (Gay Escoda, 2004).  
El proceso quirúrgico de los terceros molares retenido, forma una de las acciones de los 
procedimientos operatorio más habituales que se realiza dentro de la Cirugía Buco y 
Maxilofacial, y por lo tanto puede existir un cuadro de complicaciones postquirúrgicas que 
exigen su diagnóstico y tratamiento oportuno. Dichas complicaciones pueden afectar la 
actividad cotidiana del paciente; por lo tanto se torna en una preocupación directa para el 
odontólogo. (Vergara, 2011). 
En el postoperatorio deberían elaborar un conjunto de medidas, técnicas o tratamiento 
cuyo propósito es conservar los objetivos logrados con el acto quirúrgico, ayudando así a la 
reparación de lesiones producidas y facilitando los mecanismos reparativos del organismo 
para obtener el perfecto estado de salud. (Gay Escoda, 2004). 
Esta sería la razón que incentiva a buscar nuevas formas de controlar, mejorar y 
contrarrestar este cuadro de dolor, equimosis, hematomas, alveolitis, infecciones, y otras 
dificultades que pueden aparecer en el postquirúrgico, analizando nuevas alternativas para 
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solucionar estos problemas, como un buen manejo quirúrgico, recomendaciones del operador, 
así mismo un cuidado adecuado por parte del paciente, para no tener futuras complicaciones. 
Justificación Metodológica 
La presente investigación, fue destinada a describir cuáles son las complicaciones 
postquirúrgica más frecuencia que se presentaron en la extracción quirúrgica de terceros 
molares en pacientes que acudieron al Centro Quirúrgico de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Central del Ecuador y al Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial de Hospital de 
Especialidades Fuerzas Armadas N°1 de Julio a Diciembre del 2014 y Enero 2015, previo su 
consentimiento informado a través de la aplicación de técnicas de la investigación aceptadas, 
como son: examen clínico y observación directa del paciente, su radiografía panorámica y una 
ficha en la cual registramos sus datos personales. Se llevó a cabo un control postquirúrgico al 
2do, 5to y 7mo día donde se registró la evolución del paciente y complicaciones que fueron 
apareciendo en este transcurso de tiempo. 
Bajo los aspectos mencionados, la dirección de la investigación se justificó plenamente, 
ya que los datos estadísticos a estudiarse, obtuvieron los soportes metodológicos precisos para 
el desarrollo, tabulación e interpretación de los resultados en relación con las variables de 







1.3.1 Objetivo general. 
Conocer las complicaciones postquirúrgicas más frecuentes en los pacientes que 
acuden para la extracción quirúrgica de los terceros molares en el Centro 
Quirúrgico de Cirugía Oral y Maxilofacial de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Central del Ecuador y en el  Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial 
del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Amadas N°1 en los meses de Julio 
del 2014 a Enero del 2015. 
1.3.2 Objetivos específicos. 
 Determinar las complicaciones postquirúrgicas más frecuentes de los terceros molares 
de acuerdo al  género del paciente. 
 Establecer las diferentes complicaciones postquirúrgicas de los terceros molares de 
acuerdo a la edad del paciente. 










2 Fundamentación  teórica 
2.1 Antecedentes  
(Sáez Cuesta, Peñarrocha Diago, Sanchis Bielsa, & Gay Escoda, 1999). La extracción 
del tercer molar inferior incluido induce efectos secundarios como dolor, inflamación y 
trismo. El propósito fue concernir la edad, el sexo, el tabaco y la higiene oral con el 
postoperatorio de 100 de terceros molares inferiores incluidos. No intervinieron 
significativamente en el postoperatorio la edad, el sexo y el consumo de tabaco. Y una 
similitud estadísticamente demostrativa fueron  la higiene oral y el dolor a las 6 horas de la 
exodoncia. 
(Morejón Álvarez, Lopéz Benítez, Morejón Álvarez & Corbo Rodríguez, 2000). Que fue 
realizado en el Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospital Docente Clínico quirúrgico 
"Abel Santamaría", con el propósito de comprobar las complicaciones postquirúrgicas más 
frecuentes en los pacientes manejados. El proceso quirúrgico de los dientes retenidos forma 
uno de los actos operatorios más usuales dentro de la cirugía maxilofacial, por ende surgiendo 
complicaciones que requieren su tratamiento y diagnóstico pertinente. Encontrando así a la 
alveolitis en el 29,6 %, la celulitis facial postquirúrgica en el 22,7 %, la hemorragia en el 18,2 
% y el trismo mandibular, en el 13,7 % de las complicaciones posoperatorias más frecuentes. 
De acuerdo a (Paltas , 2009), fue comprobar ¿cuáles son las complicaciones 
postquirúrgicas más habituales en la cirugía de los terceros molares en relación al tercer 
molar, edad, sexo?. Se efectuó un estudio descriptivo transversal de innegables 
complicaciones postquirúrgicas en la cirugía de los terceros molares retenidos,  de 15-48 años 
25 
 
de 117 pacientes, 77 fueron  atendidos en el quirófano de la Facultad de Odontología de la 
UCE durante enero a mayo y 40 en servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del HEE en 
periodo de junio, julio y agosto del 2006. Dentro de las  complicaciones postquirúrgicas más 
frecuentes fueron: trismus en un 75.21%, al tercer día del control, equimosis con un 35.04%, 
infección 11.97%, parestesia 5.98%, alveolitis 1.71%, hemorragias 1.71%;  18 y 22 años de 
edad mostraron complicaciones postquirúrgicas en un 48.72% y  en un 8,43% presentaron 
complicaciones postquirúrgica el tercer molar N°38. 
(Vergara, 2011). Se realizó un estudio retrospectivo, trasversal y descriptivo. Por todos 
los pacientes que asistieron al servicio de cirugía maxilofacial durante el periodo 2000 al 2010 
con un total de 578 pacientes. Dentro de las cuales los más habituales son: Alveolitis (82%), 
Hemorragia (17.5%) y Queilitis angular traumática (2.08%), encontrando un hecho 
importante de las complicaciones en el sexo femenino según la edad de 35–44 años y en el 
masculino entre los 45-54 años y concluyendo que el maxilar inferior fue más perjudicado de 
las complicaciones. 
Según (Vallejos Valencia & Marino Espinoza, 2012), donde se manejó un diseño de 
investigación descriptivo observacional y transversal. Se empleó una muestra no 
probabilística prudencial de 300 exodoncia simple. Fue hecho en las dependencias de la 
Clínica Odontológica de la Universidad FinisTerrae en Santiago de Chile. De las 300 exéresis 
ejecutadas presentaron algunas complicaciones postquirúrgicas (9.3%) de las 28 que 
obtuvieron. La alveolitis en un 6% de las exodoncias realizadas, trismus el  1% de los casos, 
edema en un 2.3% y no se mostraron hemorragias ni hematomas. 
En el estudio realizado por (Martínez Gómez, Díaz Díaz, Guerra Cobian, Pérez Díaz, & 
Guilian Garrión, 2013), fue prospectivo descriptivo con muestra de 100 pacientes elegidos 
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que asistieron a servicio de cirugía maxilofacial, durante el 2011, para la extracción de dientes 
retenidos. Las variables como: edad, tipo de retención, técnica quirúrgica empleada y tiempo 
quirúrgico. Las complicaciones postquirúrgicas presentaron en un 13% de pacientes. 
Mostraron mayor  porcentaje de complicaciones entre 26-35 años en (34%), además en la 
retención tipo 3 (5%) y también la variante 4 de la técnica quirúrgica (6%). El dolor continuo 
(27.5%)  y la limitación de la apertura bucal (22.5%) fueron las complicaciones más 
frecuente. 
2.2 Fundamentación científica 
2.2.1 Terceros molares 
2.2.1.1  Definición  
Según (Navarro, 2009) los terceros molares son señalados como: cordal, muela de la 
prudencia, juicio o sabiduría, es debido  a que uno empieza a ser responsable de sus hecho, 
siendo capaz  de resolver o admitir el resultado de sus acciones  y esto concuerda juntamente 
con la erupción del tercer molar. 
 “El término muela de juicio se atribuye históricamente a Hieronimus 
Cardus, haciendo  referencia al sentido común o justicia”. (Navarro, 
2009). 
(Martínez, 2009), mencionó que las muelas del juicio son las últimas piezas dentales 
permanentes en erupcionar, concluyendo con su desarrollo a la edad de 16 a 25 años 
aproximadamente, por ende no se encuentra espacio suficiente para implantarse en forma 
adecuada en el arco dentario.  
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(Hernández, 2003), comentó que en la dentadura humana existen cuatro terceros 
molares. Hay dos a la  izquierda y dos a la derecha. La discrepancia que existió entre el 
espacio disponible en los procesos alveolares del maxilar superior e inferior,  el tamaño de las 
piezas dentales provoca la falta de espacio, causando así series obstáculos para su correcta 
erupción  a estos se conocen como: dientes incluidos, retenidos o impactados que originan 
muchas molestias. Su remoción quirúrgica es uno de los tratamientos más comunes. 
2.2.1.2 Etiopatogenia 
(Gay Escoda, 2004), los terceros molares presentaron una alta frecuencias de patologías 
y en nuestro medio, sobre todo el cordal inferior, debido muchas a condiciones anatómicas y 
embriológicas.  
(Raspall, 2000), dice la progresiva estrechez de la dimensión de los maxilares a lo largo 
de la evolución, es un proceso adaptivo en dependencia con las innovaciones de los hábitos 
alimentarios de nuestra civilización, acarrearon  a los huesos maxilares demasiados pequeños 
para adaptarlos a los terceros molares mandibulares o maxilares.  
(Navarro, 2009), existieron diferentes causas que provocarían alteraciones en los 
terceros molares, como son las causas locales, sistémicas, prenatales, postnatales y genético-
evolutivo siendo uno de los más frecuentes e importantes de la etiopatogenia, entre ella 
tenemos: 
 Aumento de  densidad del hueso circulante 
 Falta de espacio en la arcada debido a los maxilares hipodesarrollados o trastornos en 
el tamaño y forma de los dientes. 
 Alteración en la posición y por ende presión del diente vecino. 
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 Inflamación crónica con un incremento en la consistencia de la mucosa oral de 
revestimiento. (Navarro, 2009). 
Condiciones embriológicas 
Según (Gay Escoda, 2004) las muelas del juicio brotan de un mismo cordón epitelial, a 
diferencia que el mamelón del tercero se desprende del segundo molar, como si de un diente 
de sustitución se presentara. A la edad de 8 a 10 años empieza con su calcificación,  hasta la 
edad de 15 a 16 años su corona no termina de calcificar;  no sucede hasta los 25 años de edad 
la calcificación completa de sus raíces y por ende tendría un espacio muy limitado.  
(Donado M. , 1998), mencionó que sucede al final de la lámina dentaria, en la llamada 
zona fértil y ángulo mandibular. Al crecer la mandíbula hacia atrás, arrastra consigo la muela 
del juicio en formación, lo que resalta la oblicuidad del diente y le exige a realizarse una 
curva de enderezamiento cóncava hacia atrás y arriba, con el fin de conseguirse su posición en 
el espacio retromolar.  
(Gay Escoda, 2004). El desarrollo de este diente se efectúo en un espacio muy limitado, 
las dificultades que enfrentaron, suele ser motivo de retención y anomalías de posición en la 
arcada dentaria, sin embargo debemos acordar que un 5-30% de pacientes, dependiendo de la 
raza, logran mostrar agenesia de estas piezas dentarias, por lo que podrían originarse a pensar 
que es un órgano vestigial, sin función ni propósito.  
Condiciones Anatómicas 
De acuerdo a (Donado M. , 2005), existió una disminución continua a lo largo de la 
origen y desarrollo evolutivo de acuerdo al volumen, el número y la apariencia de las piezas 
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dentales en especial las muelas del juicio; manifestando así una erupción más retrasada del 
cordal, y podrían estar ausentes por falta de formación.  
(Gay Escoda, 2004), las muelas de juicio durante su desarrollo provocan unas series de 
modificaciones por las estructuras anatómicas que presentan entre ellas tenemos:  
 La falta de área en la zona retromolar, produce la retención del tercer molar.  
 En la mandíbula del hombre neolítico, hubo una zona significativa entre la borde cara 
interna de la rama ascendente y la cara posterior del cordal. Espacio que en la 
actualidad, ha perdido totalmente,  provocando así que el tercer molar quede 
impactado, incluido o retenido en la cara interna de la rama ascendente y no pueda 
erupcionar correctamente. (Gay Escoda, 2004). 
(Donado M. , 2005), señaló que el papel que cumplió el patrón de crecimiento 
mandibular de cada sujeto, independientemente del aspecto de un cordal erupcionado, 
semierupcionado o retenido, y el nivel de regeneración del maxilar inferior, esto define si la 
muela del juicio al momento de erupcionar es normal o con patología. 
Según (Gay Escoda, 2004), por las condiciones anatómicas que presenten los cordales 
manifestarían ausencia de espacio en la zona retromolar como son: 
 Delante: El segundo molar obstaculiza la erupción correcta de la muela del juicio 
provocando traumatismo en la zona. 
 Debajo: El paquete vásculo nervioso que en su interior se encuentra el conducto 
dentario inferior tiene una correlación más o menos cercana con el cordal inferior, esta 
estreches provoca una series de dificultades al individuo.  
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 Arriba: La mucosa laxa y extensible, esto no se retrae, lo que provocaría es la 
acumulación de los alimento por detrás del segundo molar causando así una posible 
infección por los microorganismos presentes. (Gay Escoda, 2004). 
2.2.1.3 Morfología de los terceros molares 
Tercer molar inferior 
(Velayos, 2007), dice que es análogo al segundo molar inferior, pero su corona y raíces 
pueden estar: fusionadas en forma cónica, separadas, convergentes, incurvadas. Posición: 
vertical, mesioangular, distoangular, horizontal, invertido; situación hacia lingual o vestibular. 
La presencia o ausencia del ligamento periodontal, su ausencia conllevan mayor dificultad en 
la extracción. 
Tercer molar superior 
Según Donado (2014), la patología de esta muela es menos rica en accidentes y su 
enucleación  rara vez presenta complicaciones. Muestran un espesor menor y las raíces suelen 
ser menos retentivas, se relaciona con: la tuberosidad compuesta de hueso esponjoso, el seno 
maxilar, la región pterigomaxilar, el segundo molar, el paquete palatino anterior y los nervios 
dentarios posteriores. Las posibilidades que existan una infección y los problemas de espacios 
son menores, favoreciendo así el drenaje por la acción de la gravedad. Los fenómenos 
patológicos se centran casi constantemente en ulceraciones retromolares a la altura de la 







(Raspall, 2000). Es aquel que ha cumplido con su desarrollo normal, pero han perdido su 
fuerza de erupción y no ha conseguido su posición normal en la arcada dentaria dentro del 
período querido. Sosteniéndose en el interior del tejido óseo por obstáculos mecánicos como: 
odontomas o quistes. 
Impactado 
“Son los que terminado su proceso de desarrollo y su fuerza eruptiva 
por una acción traumática se impacta o intruyen en el hueso”. (Arteaga, 
2000). 
Incluidos 
(Arteaga N. , 2004). Son dientes que no han definido con su fase normal de desarrollo y 
por ende conservan aún su fuerza eruptiva, pero se ven obstruidos por cierto elemento 
mecánico que interrumpe su fase normal y se encuentran en el interior del hueso. 
Malposición o ectopia 
(Raspall, 2000). Mencionó que el termino ectopia se manifiesta al diente incluido en su 
fase anormal pero junto a su zona habitual. Heterotopia es una inclusión en fase anormal pero 




(Martínez, 2009), había varias clasificaciones para representar la ubicación de los 
terceros molares pero las más utilizadas fueron la de Winter en 1926 y la de Pell y Gregory en 
1933. Estas se afirman en la disposición del eje longitudinal del tercer molar respecto al 
segundo, y el sitio existente y la profundidad a la que se halla el tercer molar  
Winter 
(Navarro, 2009). Clasificación según Winter en 1926; se tomó en cuenta la relación del 
eje longitudinal del segundo molar en los planos sagital y coronal. 
Según el plano sagital: 
 Cordales verticales, cuando los ejes son paralelos. 
 Cordales mesioangulares, cuando los ejes forman un ángulo de vértice antero superior 
cercano a los 45°. 
 Cordales horizontales, cuando ambos ejes son perpendiculares. 
 Cordales distoangulares, cuando los ejes forman un ángulo de vértice antero inferior 
cercano a los 45°. 
 Cordales invertidos, cuando la corona ocupa el lugar de la raíz y viceversa con un giro 
de 180°. (Martínez, 2009) 
Según el plano coronal: 
 Vestibuloversión si la corona se desvía hacia el vestíbulo. 
 Linguoversión si se desvía hacia lingual. (Gay Escoda, 2004). 
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Pell y Gregory 
(Martínez, 2009), clasificación según Pell y Gregory en 1933: se tomó en cuenta el 
espacio que existía entre la cara distal del segundo molar y el borde anterior de la rama 
ascendente del maxilar inferior, también la profundidad del tercer molar en sentido 
apicocoronal en relación al segundo molar. 
“La relación que existe con el espacio disponible entre el borde anterior 
de la rama ascendente mandibular y la cara distal del segundo molar”. 
(Arteaga N. , 2004). 
 Clase I: El área que presenta entre la cara interna de la rama ascendente y cara 
proximal de las piezas N° sietes es superior al diámetro mesio-distal del cordal. 
(Arteaga, 2000). 
 Clase II: La zona que halla entre la cara interna de la rama ascendente y la cara 
proximal de las piezas N° sietes, es reducido al diámetro mesio distal de la corona de 
las muelas de juicio. (Arteaga, 2000). 
 Clase III: La  zona que presenta entre la cara interna de la rama ascendente y la cara 
proximal de las piezas N° sietes, es mínimo en correlación a la distancia mesio distal 
del cordal. (Arteaga N. , 2004). 
“La profundidad del tercer molar en relación al segundo molar plano 
oclusal y línea cervical”. (Martínez, 2009). 
 Posición A: La cúspide más sobresaliente del cordal se limita al mismo nivel o encima 
del plano oclusal de todas piezas N° sietes. 
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 Posición B: La cúspide más sobresaliente del cordal se halla por debajo del plano 
oclusal de las piezas N° sietes, pero por encima de la línea cervical. 
 Posición C: La cúspide más sobresaliente del cordal se halla por debajo de la línea 
cervical de las piezas sietes. (Arteaga, 2000).  
2.2.1.5 Patogénea 
Teoría de Moty 
“Los accidentes  tienen su origen en la supuración espontánea de una 
inclusión epitelial situada por detrás del tercer molar”. (Gay Escoda, 
2004). 
Teoría Mecánica 
Debido a la dureza de la encía, disminución del área y la firmeza del tejido óseo según 
(Gay Escoda, 2004)  ría  la inflamación y la irritación. La fuerza que existe contra las demás 
piezas dentarias al momento de la erupción de la muela del juicio, estimularía a la mala 
oclusión y apiñamiento dentario. 
Teoría Neurológica 
(Gay Escoda, 2004), la consecuencia de los accidentes reflejos, causaría la irritación del 
nervio trigémino y de las dificultades vasomotores secundarios por los vínculos significativos 
que se hallan con el sistema simpático que acompañan al nervio alveolar inferior y a los vasos 




2.2.1.6 Manifestaciones clínicas 
Según (Martínez, 2009), los cordales de los terceros molares incluidos podían 
presentarse un gran abanico de manifestaciones clínicas desde mostrarse asintomático hasta 
asociarse a procesos tumorales malignos. 
(Gay Escoda, 2004), dentro de esto pudieron encontrarse cuadro clínicos de menor 
importancia como caries distal en el segundo molar, hasta periodos más graves como una 
infección en el piso de la boca, formación de quiste dentígeros o la aparición de carcinoma 
intraóseo. 
(Gay Escoda, 2004), relacionó con la edad, los accidentes de los cordales suelen 
presentarse preponderantemente entre los 17-28 años, aunque podrían manifestarse en todas 
las edades, desde los 15-90 años.  
(Gay Escoda, 2004), existió un ligero predominio en las mujeres y los cambios 
fisiológicos femeninos exacerban o despiertan estos inconvenientes. En relación con la raza: 
la raza blanca fue la más afectada. Las complicaciones aumentan en intensidad y en número 
en las próximas generaciones.  
2.2.1.7 Diagnóstico 
(Navarro, 2009), comentó que para conseguir un buen diagnóstico, el paso primordial 
para efectuar el tratamiento más adecuado, se basa en una correcta historia clínica, 





Según (Arteaga, 2000), la historia clínica es un documento  médico-legal, estadístico, 
por medio de cual conocemos los signos y síntomas clínicos en su totalidad, y así  obtener una 
relación armoniosa entre el paciente y odontólogo.  
“La historia clínica es un pilar fundamental para así conseguir un 
diagnóstico correcto del problema a tratar”. (Navarro, 2009) 
Examen somático o físico 
(Arteaga N. , 2004),  mencionó todos los datos más notables a la vista,  comienza tan 
pronto nos afrontamos al enfermo, se observará durante y después del interrogatorio, para 
mirar adecuadamente necesitamos tres cosa; una visualización apropiada, paciente en posición 
adecuada, y atención correcta-permanente. 
(Navarro, 2009), realizó una exploración de la cavidad bucal en su totalidad, así como el 
tamaño de la boca, apertura oral, función del ATM, higiene oral y un estudio de las dos 
arcadas superior e inferior para poder observar el tipo de oclusión, apiñamiento, caries y  
lesiones periodontales. A más de esto es importante comprobar si se puede palpar al tercer 
molar o si encía que la cubre esta eritematosa, congestiva o perforada. 
Exploración Radiológica 
(Martínez, 2009), dice: es un complemento fundamental para el examen clínico, ya que 
nos brinda una información muy importante no solo del tercer molar en sí, sino además las 
estructuras anatómicas adyacentes, las situaciones en que se hallan y además de esto de las 
posibles patologías que se pudieran encontrar. 
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“Mencionó que es un método complementario que nos ayuda o guía 
para llegar a un buen diagnóstico definitivo”. (Arteaga N. , 2004), 
(Navarro, 2009), comentó que una de las radiografías más utilizadas para estos 
tratamientos es la ortopantomografía o panorámica, el propósito de este ensayo es añadir al 
examen clínico con información añadida sobre el tercer molar, los dientes vecinos y otras 
referencias anatómicos como el lecho óseo del maxilar inferior. 
2.2.1.8 Indicaciones para la extracción quirúrgica de los terceros molares 
Indicaciones terapéuticas 
(Radi, 2013), señaló que los terceros molares pueden perdurarse retenidos de manera 
asintomáticos toda la vida, pero en otros casos lograrían estar implicados con diferentes 
patologías que pueden irse desde una simple caries, trauma en los tejidos blandos vecinos, 
pasando por infecciones agudas o crónicas, dolor localizado o irradiado hasta desarrollar 
lesiones neoplásicas a partir del tejido folicular o estar comprometido en fracturas del ángulo 
maxilar inferior.  
En un estudio elaborado por (Bruce RA, 1980), que investigó las causas para excluir 990 
terceros molares mandibulares fueron por: Caries sobre el segundo molar 5,8% y tercer molar 
8,8%; consideraciones periodontales 16,9%, protésicas 4,4% y ortodóncica 12,2%; quistes o 
neoplasias 6,2%; dolor 27,3% e infección pericoronal 39,8%. 
Caries dentaria 
(Donado, 2014), señaló que la caries es un indicio de enucleación como resultado de un 
extenso proceso destructivo que interrumpe un tratamiento conservador. La evolución 
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continua de la caries con periodontitis lo que induce es un absceso periapical, osteítis, o 
celulitis no solucionable mediante tratamiento endodóncico o quirúrgico conservador.  
Infección 
(Martínez, 2009), mencionó que una de las causas más frecuentes de dolor en la región 
retromolar  sería la apariencia de una infección e inflamación, esto podría deberse 
especialmente a la agresión bacteriana al instante que el tejido gingival da paso a la erupción 
del diente. Por la posición y falta de espacio dan lugar a procesos infecciosos crónicos que 
pueden permanecerse así por largas etapas y posteriormente lograrían agudizarse, como es el 
caso de la pericoronitis.  
Pericoronaritis 
Según (Raspall, 2000), es el espacio que existe entre el ligamento periodontal y el tercer 
molar semierupcionado es donde se acumularán restos de alimentos y proliferaran bacterias, a 
consecuencia de esto desarrollaran un proceso inflamatorio o pericoronitis el cual a su vez 
puede ser el inicio de un proceso agudo infeccioso de hueso y de tejidos blandos vecinos. 
“La pericoronaritis “está relacionada con el 95% de los casos de las 
muelas del juicio inferiores semiincluidos””. (Chiapasco, 2004). 
Según (Hupps, Ellis, & Tucker, 2010), un traumatismo por más mínimo que sea y 
originado a la causa de un cordal superior puede provocar la pericoronaritis. 
Periodontitis 
(Gay Escoda & Berini, Cirugía Bucal, 1999), sugirió que la infección crónica destruye el 
tejido óseo, por lo tanto, está pérdida afectará a la región vecina del segundo molar. 
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(Romero, 2001), señaló que después de la exodoncia del tercer molar, en muchas 
ocasiones provocaría la formación de la bolsa periodontal y por ende consecuentemente a la 
destrucción que podría llevar en algunos casos a desvitalizar al segundo molar o a la pérdida.  
“En estudio radiográfico realizado por Stanley 1988, la incidencia de la 
periodontitis fue del 4.49%”. (Lago, 2007). 
Resorción patológica 
La presión de la corona según Radi (2013) del tercer molar durante el transcurso de su 
erupción podría  acarrear  graves consecuencias como resorción patológica de la raíz del 
segundo molar.  
(Laskin, 1987),  mencionó que cuando la enfermedad no involucra la pulpa estará 
indicada la extracción dental, al contrario si se aprecia compromiso pulpar en el segundo y 
tercer molar no está demasiado inclinado; una buena alternativa para el paciente sería extraer 
el segundo molar y mantenerle al tercer molar, para luego reubicarle en su lugar al tercer 
molar por medios ortodóncicos.  
Indicaciones Protésicas 
Según (Raspall, 2007), conforme va  progresa la reabsorción de los huesos maxilares 
con el edentulismo y la edad, ciertos dientes retenidos se hacen más superficiales y podrían 
interceptarse en el ajuste de la prótesis total, causar dolor por caries,  infección y ulceraciones 
gingivales. 
(Donado, 2014), señaló que para el diseño de una removible es aconsejable la 
eliminación de dientes aislados, en situaciones o posiciones incorrectas, con acusadas 
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extrusiones por falta del antagonista, así podríamos obtenerlo una buena oclusión, estabilidad 
necesaria y mejor estética.  
Indicaciones ortodóncicas 
(Donado, 2014), mencionó que para prevenir y corregir una maloclusión el ortodoncista 
decide con frecuencia el recurso de la extracción dentaria. Esta actitud podría comprender la 
exodoncia los dientes temporales, supernumerarios o permanentes: incluidos, enclavados, o 
normalmente erupcionados, bien alineados o en malposición. En cambio otros utilizan la 
exodoncia  de los cuatro primeros molares o segundos molares cuando hay presencia de 
caries, e intentan prevenir la retención de los terceros molares.  
Formación de quiste y de tumores odontogénicos 
(Radi, 2013), sugirió que los quistes se promueven del epitelio reducido del órgano del 
esmalte; persistiéndose asintomáticos por mucho periodo y revelados por un examen 
radiográfico de rutina, esto podría provocarle asimetría facial o intrabucal por la dilatación de 
las paredes alveolares; causando mucho dolor por la presión del nervio dentario inferior o una 
infección secundaria por la presencia del quiste que esto afectaría a la cavidad bucal.  Segú el 
caso que amerita se sugiere por su tamaño y su ubicación una biopsia previa confirmatoria de 
la lesión y luego la extracción de tercer molar juntamente con la enucleación del quiste.  
2.2.1.9 Contraindicaciones para el tratamiento 
De acuerdo a Donado (2014), el mejor estudio de los  pacientes en la fase preoperatoria 
como: su fase psicofísico, causas sistémicos o patológicos definidos a nivel dentario, 
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cobertura antibiótica, técnicas de anestesia, área y el personal apropiado, por estas razones 
hacen que sean escazas las condiciones en que el diente no podría ser extraído. 
Según (Raspall, 2000), estaría contraindicada la extracción de los terceros molares en 
ciertas circunstancias que el profesional asume que es riesgoso como: edades extremas, salud 
del paciente, y lesión quirúrgica a dientes o estructuras vecinas. 
(Arteaga N. , 2004), sugirió: 
 Esta general del paciente deteriorado; en casos de enfermedades inmunes o terminales. 
 Falta de conocimiento y experiencia 
 Cuando en la valoración presenta riesgo inminente de causar problemas en las piezas 
vecinas. 
 Infecciones agudas, deben ser tratadas primeras estas, para luego proceder a la 
extracción.  
Según (Lago, 2007) mencionó: 
 Cuando tendría la posibilidad de servir como autotrasplante dental. 
 En pacientes presentarían con tratamiento de anticoagulantes. 
 Cuando podría servir como un pilar protésico o de una prótesis removible.  
 A su valoración decidió la extracción de los premolares durante el tratamiento de 






(Raspall, 2000), propuso que en edades muy tempranas se debería suspender la 
exodoncia de los terceros molares porque existiría excesivo hueso de recubrimiento, y se 
recomienda cuando la pieza tenga la raíz formada entre el 1/3 y 2/3 de su longitud.  
(Raspall, 2007), sugirió que en edad avanzada: es una de las principales y más frecuentes 
contraindicaciones que el tejido óseo es más denso y mineralizado que dificultaría la 
extracción y las secuelas postoperatorias serían aún más. 
Personales 
(Martínez, 2009), mencionó que después de un revisión minuciosa por parte del 
profesional ha determinado la extracción del tercer molar y el paciente rechazó la remoción 
del diente, en esta caso por razones obvias estaría contraindicado.  
2.2.1.10 Técnica quirúrgica 
Según (Arteaga N. , 2004), señaló lo siguientes:  
 Una  correcta y exhaustiva historia clínica, que incluye el estudio radiográfico. 
 Posición del paciente decúbito dorsal. 
 Anestesia: Troncular mandibular para las piezas inferiores para bloquear los nervios 
dentario inferior, lingual, bucal largo y Infiltrativa para las piezas superiores para 




 Incisión: La bayoneta es la más utilizada, pudiendo complementar con descarga a 
vestibular o festoneada hasta el segundo molar si el caso lo amerita, pero también hay 
otras incisiones que pueden hacer uso los cirujanos. 
 Levantamiento de colgajo: mucoperiostico con legra. 
 Osteotomía: debe descubrir la porción coronaria del incluido, para lo cual se utiliza 
micromotor, fresas, escoplo, martillo y pinza gubia. 
 Odontosección: Se lo realiza si el caso lo amerita para lo cual se utiliza micromotor y 
fresa. 
 Extracción propiamente dicha: se realiza con los elevadores y fórceps. 
 Cuidado de la cavidad: mediante limpieza y lavado con agua destilada o suero 
fisiológico. 
 Sutura: con seda trenzada 000. (Arteaga, 2000). 
2.2.2 Complicaciones en la cirugía del tercer molar 
 
(Martínez, 2009), dice que cualquier intervención quirúrgica debería ser primeramente 
planificada, si quiere ser ejecutada su acción, debe incluir los siguientes aspectos: 
 Noción del paciente 
 Diagnóstico correcto 
 Plan de tratamiento 
 Dominio de la técnica a emplearse 
 Infraestructura. (Martínez, 2009). 
(Navarro, 2008), señaló que la cirugía oral es aquella que trata de resolver los problemas 
quirúrgicos de la cavidad oral, como: 
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 Extracciones dentarias o restos apicales incluidos 
 Fenestraciones o tracciones de dientes retenidos  
 Extirpación de quistes maxilares 
 Plastias de frenillos labiales y linguales 
 Extirpación de pequeños tumores 
 Cirugía pre protésica, implantes dentarios. (Navarro, 2009). 
(Navarro, 2009), definió que la complicación en cirugía oral, como un acontecimiento 
desagradable que se manifiesta durante o después de la intervención quirúrgica. Si este evento 
pasa inadvertido, podría provocar serias secuelas o consecuencias importantes al paciente. Las 
causas más frecuentes, son debidas: 
 Secundario al estado general del paciente 
 Errores del diagnóstico 
 Mala indicación 
 Mal uso de instrumentos 
 Aplicación de fuerzas excesivas 
 No visualización de la región operatoria, de forma suficiente. (Navarro, 2008). 
(Lago, 2007), señaló que es oportuno considerar otros factores de riesgo habituales en 
las complicaciones durante la extracción de los terceros molares: la edad, el género, 
experiencia del cirujano, el desconocimiento de la anatomía involucrada, la técnica 
inadecuada y el estado sistémico del paciente.  
“Como dice Kruger “para hacer bien, tienes que ver bien” aplicándolo 
a la exodoncia y añade “haga bien lo que vea”. (Gay Escoda, 2004). 
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(Gay Escoda, 2004), mencionó que la aparición de las complicaciones tras la exodoncia  
de un cordal incluido oscila alrededor del 10% (Preshaw y Fisher). Chiapasco y cols 
encontraron un 2% de complicaciones en pacientes de 9-16 años, un 2.8% en pacientes de 17-
24 años, mientras en pacientes de más de 24 años 7.4%. Pons y cols, un 6.4% en pacientes de 
13-16 años.  
(Martínez, 2009), indicó que las complicaciones en cirugía bucal pueden clasificar de 
acuerdo con el momento en el que ocurren (Intraoperatorias o  postoperatorias).  
2.2.2.1 Complicaciones mediatas o postoperatorias 
Según (Donado M. , 1998), mostró que se producía de manera secundaria, horas o días 
después de la exodoncia, o tardíamente, trascurridos semanas o incluso meses de la 
intervención.  
2.2.2.1.1 Inflamación 
(Donado M. , 1998), mencionó que se produce en los tejidos vecinos a la zona quirúrgica 
son algo normal y suelen ser a consecuencia de fuertes traumatismos quirúrgicos como: 
desgarros de los tejidos blandos, traumatización del periostio, separación inadecuada del 
colgajo e irrigación por fragmentos óseos. 
(Guyton, 1996), los cambios tisulares en los tejidos se producen al liberar múltiples 
sustancia durante la cirugía por traumatismos, bacterias, sustancias químicas, calor, infección 
y otros fenómenos al lesionar el tejido. La inflamación es la consecuencia de un traumatismo 
durante el acto quirúrgico de un cordal por parte del cirujano  sobre los tejidos blandos.  
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(Peñarrocha , 1997). Durante la lesión del tejido blando existen unas series de 
mediadores de la inflamación, provocando síntomas como el dolor. Los mediadores químicos 
liberan a partir de las células dañadas como: histamina, serotonina, prostaglandinas, 
leucotrienos y factor activador de plaquetas  y otros mediadores plasmáticos, originarios del 
torrente sanguíneo como: bradicinina. 
(Donado M. , 2005). La inflamación se reduce desde el tercero o cuarto día 
postextracción  quirúrgica de un cordal, si no existe ninguna complicación infecciosa. 
(Gay Escoda, 2004), indicó que si la inflamación que permanece posterior a la 
extracción o que se empieza varios días después de la operación  podría ser a causa de una 
infección; se le puede diferenciar del edema postoperatorio por la mayor temperatura cutánea, 
el mayor enrojecimiento y la presencia de fiebre.  
Por su parte, (Bjornland , Haanaes , & Lind , 1987) la inflamación aumentó a partir del 
segundo y tercer día postquirúrgico en un 5%.  
Tratamiento 
(Miles & Desjardins, 1993), mencionó que para reducir la inflamación,  se indica a los 
pacientes que apliquen compresas frías las primeras 24 horas cada 2 horas por 15 minutos y a 
partir de las 48 horas compresas de agua caliente cada 2 horas por 15 minutos. También se 
recomienda fármacos  como los AINES y corticoides intramusculares al final del acto 




(Laskin, 1987), sugirió que la aplicación de calor extra e intraoral, juntamente con la 
administración de analgésicos si existiera dolor. La experiencia de administrar los antibióticos 
profilácticos para la extracción quirúrgica dentaria se frecuentaría realizar de forma rutinaria 
en España, al considerar a la Cirugía Bucal como limpia y contaminada. Los antibióticos de 
primera elección serían la penicilina, derivados de la amoxicilina y clindamicina para los 
alérgicos a la penicilina.  
2.2.2.1.2 Dolor 
(Donado M. , 1998), es el que surge tras todo acto quirúrgico es más o menos normal. La 
ejecución de una intervención reglada, con despegamiento quirúrgico mínimo, separación 
cuidadosa del colgajo y limpieza meticulosa de la herida quirúrgica limitará el dolor 
postoperatorio. 
De acuerdo a (Algobera, 1996), esta correlacionados tanto la inflamación como el dolor 
ya que cumplen una misma fisiopatología. La estimulación nociceptiva es causada por el 
traumatismo durante el operatorio, por la separación tejido blando, al contraer los músculos, 
contusiones nerviosas, ya que estas tienen que ver directamente con la maniobra del acto 
quirúrgico. 
Según (Miranda, 1992), el dolor también está relacionada a una tensión psíquica. 
(Raspall, 2000), sugirió que en condiciones normales el dolor moderado a intenso no 
dura más de 24-48 horas. Si el dolor persiste más de 24horas des de la extracción o durante el 
tercer y quinto día hay  preocuparse de la existencia de una infección, alveolitis, hemorragia o 
lesión neural.  
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(Algobera, 1996), indicó que el origen del dolor postoperatorio puede ser por muchos 
elementos, son los que causan mayor nivel de lesiones tisulares, entre ellos tenemos: 
 Edad del paciente 
 Nivel del problema de la cirugía 
 Periodo de demora de la acción quirúrgica 
 Periodo total de ostectomía 
 Cantidad de levantamiento mucoperióstico 
 Nivel de incertidumbre por parte del individuo 
 Tabaquismo 
 Exagerada colocación de cartuchos de anestésicos. (Algobera, 1996). 
Tratamiento 
(Gay Escoda, 2004), demostró que es aconsejable que el paciente inicie la toma del 
analgésico antes que desaparezca el efecto del anestésico de esta forma se evitara el 
establecimiento de un fuerte dolor. El tratamiento habitual consiste en la administración de un 
analgésico menor como el paracetamol junto con un AINE como el ketoprofeno.  
2.2.2.1.3 Trismus 
(Raspall, 2000), dice que es la limitación o incapacidad de la apertura bucal normal, un 
hecho frecuente en el postoperatorio. 
Según (Donado M. , 1998), el espasmo muscular producido por la inflamación o por el 
dolor son las causas más frecuentes de esta limitación, pero también puede deberse a la 
prolongación de la infección a los espacios anatómicos  de los músculos masticatorios, a la 
propia anestesia o a la lesión de la ATM debido a maniobras intempestivas. 
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Tratamiento del trismo 
(Gay Escoda, 2004), dice que la aplicación del calor local  para reducir la inflamación y 
analgésicos si existe dolor. Se intentará realizar movimientos de apertura lo más rápido 
posible.  
2.2.2.1.4 Equimosis 
(Lago, 2007), sugirió que es una variante del hematoma, en la que la recolección 
hemática se ubica por debajo de los planos cutáneos o mucosos. Clínicamente se observa una 
coloración sobre la tumefacción. 
(Gay Escoda, 2004), mencionó que a más de esto existirá un aumento de volumen en la 
zona afectada, así como un cambio de coloración que varía desde rojo vinoso a violeta 
amarillento, este cambio de color de la piel puede durar desde loa 8 a 9 días. 
(Donado, 2014), indicó que se observará con mayor frecuencia después de las 
extracciones quirúrgicas.  
2.2.2.1.5 Hematoma 
(Sandner, 2011), señaló que el pinchazo de una arteria o vena mientras  la aplicación de 
la anestesia local, puede causar un hematoma más o menos extenso. Esto se observa con 
mayor frecuencia durante la aplicación de la anestesia a nivel de la tuberosidad del maxilar, 
región del nervio dentario inferior o del nervio infraorbitario.  
De acuerdo a (Gay Escoda & Berini, 1999), la tumefacción se aparece por la recolección 
hemática que preserva en los planos faciales o el periostio. Durante la palpación se presenta 
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una masa de consistencia dura, se observa el color de la piel de la cara azulado al principio, 
después  a  marrón y luego amarillento durante un tiempo de una a dos semanas.  
Según  (Romero, 2001), el hematoma es más habitual en mujeres de piel blanca y 
personas de edad avanzada por la debilidad capilar, elasticidad del tejido y variaciones en el 
tiempo de coagulación. Esto se agravaría si existiera una infección por medio. 
(Sandner, 2011), indicó que la formación de un hematoma no es un accidente grave, la 
única complicación que se podría presentar, es la infección del hematoma, esto debería ser 
evitado a costa con la administración antibiótica.  
Tratamiento 
(Gay Escoda, 2004), sugirió que para intentar disminuir la posible formación de 
hematomas podemos aplicar frío a intervalos de10 minutos posterior a la exodoncia durante 
un máximo de 12 a 24 horas.  
2.2.2.1.6 Hemorragia secundaria 
Según (Raspall, 2000) la hemorragia secundaria es cuando sucedería al tercer o quinto 
día tras extracción. Suele deberse a varios factores como ellos son: como la infección de la 
herida que ocasionará la disolución del coagulo o la erosión de los vasos en el tejido de 
granulación o también por la disrupción mecánica del coagulo.  
(Lago, 2007), mencionó que el riesgo de hemorragia relacionado con la exodoncia del 
tercer molar es bajo como demuestran la mayoría de los estudios, su frecuencia considera en 
un rango entre 0,2-0,6%, pero se incrementa según la edad del paciente y la posición del 
tercer molar, el que mayor complicaciones presentaría es el tercer molar inferior.  
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Según (Navarro, 2008), esta complicación presentaría por diferentes causas: 
Por causa local 
 Heridas de la mucosa gingival o de otras mucosas 
 Fractura parcial de hueso alveolar 
 Persistencia de un ápice fracturado 
 Persistencia de un granuloma no cureteado 
 Herida arterial o venosa 
 Enjuagues bucales, succión y aspiración del coagulo del alveolo 
 Cercanía de tumores vascularizados: angiomas, épulis. 
 Caída de escara de un vaso electro coagulado. (Navarro, 2009) 
Por causas generales 
 Alteraciones de la coagulación, por déficit de factores sanguíneos 
 Medicación anticoagulante 
 Alteraciones del sistema de coagulación 
 Hematoma y Equimosis. (Navarro, 2008). 
Tratamiento 
De acuerdo a (Gay Escoda, 2004): 
 En este caso el paciente ya no tiene anestesiada la zona, volvemos a anestesiar con una 




 Limpieza de la zona con suero fisiológico y una buena aspiración para poder evaluar la 
causa del sangrado. 
 Limpieza de la cavidad extrayendo el coagulo y los restos de estructura ósea que hayan 
podido quedar en el alveolo. 
 Si es un problema vascular interno, colocar una ligadura o hacer la electrocoagulación 
del vaso sangrante 
 Suturar  los bordes de la herida para que quede bien empacado el material 
reabsorbibles colocado. 
 Se le dirá al paciente que muerda la gasa durante 15-30 minutos 
 Si existe infección, tratamiento antibioticoterapia. (Gay Escoda, 2004).  
2.2.2.1.7 Parestesia 
(Martínez, 2009), demostró que para el procedimiento quirúrgico de un tercer molar, es 
importante la valoración integral del paciente dentro de esto tenemos: una radiografía 
periapical que mostraría de manera adecuada las relaciones que tiene con las estructuras del 
órgano dentario. Por ninguna razón deberá proceder a la cirugía sin referir con estos datos 
importantes, el nervio dentario inferior guarda cierta relación con el tercer molar, por lo tanto 
aumentará más probabilidad de cuásar daño, así provocando una parestesia temporal o 
permanente según sea el daño causado.  
(Sandner, 2011), sugirió que por la cercanía que se encuentran los nervios con el órgano 
dentario, a más de esto también se relacionará con la edad del paciente, que causarían 
lesiones, provocando así una leve hipoestesis a una completa parestesia.  
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(Gay Escoda, 2004). El hormigueo, adormecimiento, quemazón o picor, tensión, 
sensación de frio o calor o causa dolor, esto es lo que manifiesta el paciente cuando lo 
presiente. 
2.2.2.1.8 Aparición de lesiones ulcerativas 
(Gay Escoda, 2004). El estrés psicológico y traumatismo producido por parte del 
paciente durante el acto quirúrgico, provoca la salida de vesícula herpéticas o aftas en la zona 
de los labios,  lengua y cara interna de la mejilla. 
2.2.2.1.9 Alveolitis 
 
(Martínez, 2009), mencionó que es una de las complicaciones más dolorosas en el área 
de la cirugía bucal y de la odontología en general, por tanto su reconocimiento es de mucha 
trascendencia. En la actualidad el término más utilizado es la alveolitis, aunque también se lo 
ha determinado como osteítis alveolar o alveolo seco. Se definió como una exposición ósea 
alveolar causado por el desalojo total o parcial del coagulo, o por necrosis del mismo, 
acompañada de un dolor agudo que irradia a una hemiarcada.  
Según (Lago, 2007), en la etiopatogenia existen diversas causas como: la técnica 
quirúrgica, el tabaco (Meechan, 1988 y Farakerly, 1991), factores hormonales (Heasman, 
1991), la utilización de los diferentes fármacos, factores nutricionales, exceso de vaso 
constrictor, enjuagues vigorosos, higiene deficiente.  Lo que provoca es la destrucción del 
coagulo de las paredes del alveolo de la pieza enucleada.  
(Sandner, 2011), mencionó que la sintomatología dolorosa puede ser de gran intensidad, 
los dolores se irradian de la mandíbula hacia el oído y a la mitad de la cara, cuando afecta al 
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maxilar se fija a nivel de la sien. El dolor es continuo con accesos de altas y bajas, el estado 
general del paciente.  
(Raspall, 2000), sugirió que comenzará al tercer  o quinto días tras extracción dentaria, si 
no se tratan, durante 7-14 días. Se observa un alveolo vacío, sin tejido de granulación. Suele 
existir supuración linfadenopatías, pero sin fetidez y un dolor intenso.  
Tratamiento  
(Gay Escoda, 2004), señaló que estará basado en irrigación profusa, limpieza cuidadosa 
del alveolo y la colocación de los desinfectantes y analgésicos tópicos. 
2.2.2.1.10 Infección 
(Gay Escoda, 2004), indicó que esta complicación se da a consecuencia de un proceso 
infeccioso preexistente, y no suele ser al resultado directo de una extracción dentaria. La 
exodoncia pudiera, según las circunstancia de cada caso, contener la infección, agravarla o 
ejercer una influencia menor sobre su evolución.  
(Radi, 2013), señaló que la infección es una de las obstáculos más frecuentes que 
estarían ligados a  cirugía bucal del tercer molar, obteniéndose en la literatura una incidencia 
entre el 1.5% y el 5.8% y entre 0.9% y 4.3% pero de estas el 94% sede con la administración 
de los fármacos y el 1% requiere hospitalización. 
De acuerdo a (Halpern & Dodson, 2007) la infección es la segunda condición más 
frecuente con una tasa entre el 1.2% y 2.7%, aunque otros han descrito con una tasa inferior al 
5%, lo que lleva al debate por algunos autores ( Piecuch, Arzadon, & Lieblich, 1995). 
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(Figueiredo, Balmaceda-Castellón , Berini-Aytés , & Gay-Escoda , 2007), señaló que se 
han definido infecciones tardías aquellas que surgieron un mes después de la extracción 
dentaria, aunque estas complicaciones se presentan con menos frecuencia. 
Etiología 
(Raspall, 2000), expresó que: 
 Patología oral previa, periodontal o periapical, o estado séptico general de la boca 
 Técnica quirúrgica inadecuada 
 Higiene oral deficiente en el postoperatorio.  
(Gay Escoda, 2004), resaltó que pueden ser por: 
 Los efectos de los anestésicos locales 
 El traumatismo operatorio 
 Irritación refleja por alteraciones vasomotoras.  
Clínicamente 
(Raspall, 2000), señaló que los signos generales de infección asociados a 
manifestaciones locales variables según la localización del absceso: buccinador, pterigoideo 
interno, submaxilar, submentoneano, parafaríngeo.  
Tratamiento 





3 Material y método 
3.1 Tipo de investigación 
El presente estudio se fundamenta en distintos tipos de investigación: descriptiva, 
prospectivo, longitudinal y observacional. 
Descriptiva: Trata de adquirir indagación acerca del fenómeno o proceso, para detallar 
sus implicaciones, estar al tanto del origen o la causa. Principalmente está enfocada a dar una 
visión de cómo opera y cuáles son sus características. (Tam, Vera , & Oliveros, 2008). 
Porque se describieron las características concretas acerca del objetivo de estudio. 
Cuáles son las complicaciones después de la cirugía de terceros molares en paciente que 
acudieron al Centro Quirúrgico del Facultad de Odontología y al Servicio de Cirugía Oral y 
Maxilofacial del Hospital de Especialidades FFAA N°1 durante el periodo del 2014-2015 
Prospectivo: Los datos son recolectados de registros donde el investigador tuvo 
intervención. Por lo que, posee control del sesgo de medición. (Sabino & Reyes, 1999). La 
información se registrará posterior a la intervención quirúrgica, al 2do, 5to y 7mo días.  
Longitudinal: Las variables estudiadas son medidas en más de dos ocasiones. (Tam, 
Vera , & Oliveros, 2008). La información se registró en un determinado tiempo conforme 
sucedieron los hechos. 
Observacional: No existe intervención del examinador, los datos reflejan la evolución 
natural de los eventos, siendo involuntarias del investigador. Ya que se evaluó las 
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complicaciones postquirúrgicas que fueron presentando posterior a la cirugía. (Sabino & 
Reyes, 1999). 
3.2 Universo  
El universo de nuestro estudio está conformado por todos los  pacientes, que acudieron 
para la extracción quirúrgica de los terceros molares, que fueron intervenidos en el Centro 
Quirúrgico de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador de Julio a 
Agosto del 2014 y del Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital de Especialidades 
Fuerza Armadas N°1 durante los meses Octubre 2014 hasta Enero del 2015. 
3.2.1 Población o muestra.  
Fueron válidos para la investigación los 153 pacientes que acudieron para la extracción 
quirúrgica y cumplieron con todos los criterios de inclusión y exclusión los cuales están 
descritos más adelante. 
Unidad de análisis 
Los pacientes que acudieron para la extracción quirúrgica de los terceros molares al 
Centro Quirúrgico de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador, Julio 
hasta Agosto del 2014 y del Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital de 
Especialidades FFAA N°1 de Octubre del 2014 a Enero del 2015. 
El objeto de observación en cada unidad 






Para la realización del trabajo de investigación se tomará varias referencias actualizadas 
de libros,  artículos de internet y revistas del área odontológica, especialmente de Cirugía 
bucal.  
Como requisito indispensable en cada unidad o centro hospitalario se necesita la historia 
clínica (Anexo:1) de cada paciente ya que constituye un documento médico-legal, respaldado 
por un consentimiento informado (Anexo:2) con su firma, en caso de menor de edad, la firma 
del representante y la radiografía panorámica, donde se da a conocer el tratamiento a 
realizarse, informando de las posibles complicaciones posquirúrgicas que puedan presentar 
durante el proceso y para que el estudio tenga mayor validez. 
3.2.2 Criterios de inclusión. 
 Pacientes que no presenten ninguna enfermedad sistémica. 
 Pacientes candidatos a extracción quirúrgica selectiva de terceros molares. 
 Pacientes entre los 16 hasta los 45 años. 
 Consentimiento firmado por el paciente, certificando su participación voluntaria. 
 Pacientes que tenga historia clínicas en el Centro Quirúrgico de la Facultad de 
Odontología de la UCE y en digital del Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del 






3.2.3 Criterios de exclusión. 
 No se incluyeran los pacientes que se encuentren bajo tratamiento médico. 
 Pacientes que presenten otro tipo de patologías del aparato estomatognático. 





3.3 Operacionalización de las variables.  
Para el presente estudio investigativo se consideró las siguientes variables. 
Tabla 1: Variables 















Se define en cirugía oral, 
como un suceso 
indeseable que ocurre 
durante o después de la 
intervención. Si este 
suceso pasa inadvertido, 
puede provocar serias 
consecuencias o 





Se medió de 
acuerdo EVA  al 









De acuerdo al 
método de Amin y 
Laskin 
 













en mm de la 
apertura bucal  

























































Fuente: Elaborado por el Investigador 
 
3.4 Metodología o procedimiento  
La investigación se llevó a cabo en el Centro Quirúrgico de la Facultad de Odontología 
del Universidad Central del Ecuador y del Servicio Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital 
de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1. La duración de la investigación fue de seis 
meses, desde Julio del 2014 a Enero del 2015, periodo en el cual se recolectó los datos 
estadísticos, y luego se realizó la tabulación e interpretación de los resultados. 
Una vez realizado la Historia Clínica al paciente, procedimiento previo al intervención 
quirúrgica, se efectuó los controles al 2do, 5to y 7mo día posteriores a la cirugía de los 
terceros molares, así como por observación directa, de toda la sintomatología presentadas por 









Es el equilibrio que existe 
entre el enfermo y la 
salud, refiriendo a la 
enfermedad como un 
desequilibrio y la salud 
como una sensación de 
bienestar e integralidad 


































Conocidos como muelas 
de juicio, son las últimas 
en piezas dentales en  
erupcionar,  concluyendo 
con su proceso de 
erupción desde los 16 a 
25 años, y debido a ello 
no se encuentra 
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las siglas internacionales de acuerdo al SOAP (Subjetivo, Objetivo, Apreciación clínica y 
Plan Tratamiento). 
La información posteriormente se registró en el cuadro de datos elaborado en Excel, 
identificando las diferentes complicaciones postquirúrgicas en la extracción  de los terceros 
molares en pacientes que acudieron al Centro Quirúrgico de la Facultad de Odontología del 
Universidad central del Ecuador de Julio a Agosto del 2014 y al Servicio de Cirugía Oral y 
Maxilofacial del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas N°1 desde Octubre del 2014 a 
Enero del 2015. 
 Se valoró el grado de dolor a partir del 5to día utilizando la escala visual análoga EVA 
(Ver Figura 1) 
 





El grado de  inflamación fue valorada a partir del  5to día, de acuerdo con el método de 
Amin y Laskin, tomando como referencia puntos anatómicos con sus respectivos trazos en la 
hemicara derecha e izquierda, utilizando una regla flexible y un demógrafo de marca Sakure 









Figura 3: Medición de la inflamación: (A) Tragus-Pogonio, (B) Tragus-Comisura, (C) Gonio-
Ángulo externo del ojo 
Fuente: Autor 
Medición de la inflamación a los Pacientes  
 
Figura 4Medición de la inflamación UCE (A) Tragus-Pogonio, (B) Tragus-Comisura, (C) Gonio-




Figura 5: Medición de la inflamación HEFFAN°1(A) Tragus-Pogonio, (B) Tragus-Comisura, (C) 




Utilizando el calibrador de booyer en milímetros se valoró clínicamente el trismus, 
midiendo la distancia interincisal del incisivo superior al inferior, la máxima apertura bucal 
antes de la cirugía y al 7mo día de la intervención, solo se registró a los pacientes que 
presentaron un valor menor a 25mm (Figura 6).  
 







MEDICIÓN DE LA APERTURA BUCAL  
 








Valoramos la  equimosis utilizando el método de la inspección, se registró en el cuadro 






Figura 9: Valoración de Equimosis 
Fuente: Autor. 
 
Para valorar el grado de hemorragia se registró en el cuadro de datos si existió o no 
rezumación de sangre al 2do día que el paciente acudió al control. (Figura: 10) 
 
Figura 10: Valoración de Hemorragia 
Fuente: Autor. 
 
Evaluamos el hematoma usando el método de la inspección, se registró en el cuadro de 





Figura 11: Valoración de Hematoma 
Fuente: Autor. 
Para apreciar la parestesia se usó explorador, pinza para algodón para verificar la 
sensibilidad del paciente, además de los síntomas que el paciente mencionó, para confirmar el 
daño nervioso y se registró la alteración sensorial ya sea de la encía lingual, vestibular, de la 
lengua, del mentón. Se anotó en el cuadro de datos si presentó o no. (Figura 12) 
 





Se utilizó el método de inspección para valorar lesiones ulcerativas, registrando en el 
cuadro de datos si se manifestó o no. (Figura 13). 
 
 
Figura 13: Valoración de Lesiones ulcerativas 
Fuente: Autor. 
Para apreciar la alveolitis se tomó cuenta la existencia de  dolor agudo e intenso, así 
como la presencia  de un alveolo vacío o con restos de coágulos que se desprendían 
fácilmente, las paredes óseas muy dolorosas al examen clínico, se registrando en la ficha si 
existió o no. (Figura 14) 
 
Figura 14: Valoración de alveolitis. Fuente: Autor. 
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Valoramos la infección tomando en cuenta ciertos parámetros, como la presencia de 
edema con contenido purulento, dolor, fiebre. Registrando en el cuadro de datos a partir del 
7mo día si existió o no. (Figura 14). 
 
Figura 15: Valoración de Infección 
Fuente: Autor. 
 
3.5 Recolección de datos 
Se elaboró un cuadro de datos en el programa Microsoft Office Excel 2013, en el cual se 
ingresaron, los datos del paciente como: fecha de la intervención, número de historia clínica, 
edad del paciente, género, número de pieza, posición, tipo y clase del tercer molar, controles 
al 2do, 5to, 7mo días, un recuadro adicional para complicaciones que presenten después del 
octavo día y complicaciones postquirúrgicas mediatas y tardías. 
.Con la tabla de vaciado de contenidos se procedió a elaborar una base de datos 
definitiva en el paquete estadístico SPSS 22, la misma que consideró 153 pacientes y un total 
de 455 piezas extraídas. 
Para el análisis de los datos de la investigación, se consideraron los siguientes datos: 
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 Revisión crítica de la información recolectada, es decir limpieza de la información 
defectuosa: contradictoria, incompleta, no pertinente. 
 Análisis de las posibles repeticiones en la obtención de datos estadísticos, corrección 
de posibles fallas. 
 Tabulación de los resultados en cuadro estadísticos en relación a las variables de 
estudio 
 Estudio estadístico de los datos para la presentación de los resultados en relación con 
las variables e indicadores de estudio 
 Presentación de los resultados finales y determinación de las conclusiones y 




















4 Resultados y discusión 
4.1 Análisis de resultados  
La información procedió de dos contextos: 62,7% del Servicio de Cirugía Oral y  
Maxilofacial del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1 y el 37,3% del 
Centro Quirúrgico de la Facultad de odontología de la Universidad Central del Ecuador.  
La edad de los pacientes osciló en el rango entre 16 y 45 años, con una media de 24,1 
años y una concentración en las edades entre 20 y 30 años con el 45,2%. La distribución por 
género fue la siguiente: 54,9% de pacientes femeninas y 45,1% pacientes masculinos. 
Fue de interés, conocer además la pieza con mayor probabilidad de necesidad de 
extracción, así como la complicación postquirúrgica más frecuente  como se muestra en la 
tabla 2. Estos resultados se los relacionaron  de acuerdo a tipo, posición y clase, 
determinándose los siguientes resultados: 













NO PRESENTARON 32 20,91%
TOTAL 153 100%  
Fuente: Elaborado por el investigador  
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El siguiente gráfico permite entender de mejor manera la tabla anterior, en donde se 
puede observar, que de los 153 pacientes que fueron intervenidos para extracción quirúrgica 
de terceros molares, 121 de ellos presentaron complicaciones postquirúrgicas con un 79,05%, 
en cambio 32 pacientes  que corresponde a 20,91% no manifestaron ningún tipo de 
complicación. Se puede observar que la complicación más frecuente es la equimosis con un 
29,41%, trismus con el 20,25%, lesiones ulcerativas en un 12,41%, parestesia en un 7,84%; 
hematoma en un 4,57%, infección el 3,26%, finalmente la alveolitis y la hemorragia 
representaron valores similares con 0,65% del total de pacientes estudiados. 
 
Gráfico 1: Complicaciones postquirúrgicas más frecuentes de los terceros molares en 153 
pacientes 
Fuente: Autor 






Tabla 3: Distribución por género de los 153 pacientes 
 




En la gráfica 2 se observa que de un total de 153 pacientes, corresponde al género 
femenino el 54,90% y al género masculino el 45,09% de los pacientes que acudieron para 
intervención quirúrgica de terceros molares. 
El estudio determinó que las complicaciones postquirúrgica más frecuentes de terceros 
molares, de acuerdo al género, fue estadísticamente mayor en el género femenino comparada 




Tabla 4: Complicaciones postquirúrgicas más frecuentes de acuerdo al género de terceros 
molares en 153 pacientes. 
GÉNERO EQUIMOSIS % TRISMUS % HEMORRAGIA % HEMATOMA % PARESTESIA %
LESIONES 
ULCERATIVAS
% ALVEOLITIS % INFECCIÓN % NO PRESENTARON %
FEMENINO 33 21,56% 25 16,33% 1 0,65% 4 2,61% 5 3,26% 8 5,22% 1 0,65% 5 3,26% 18 11,76%
MASCULINO 22 7,84% 6 3,92% 0 0,00% 3 1,96% 7 4,57% 11 7,18% 0 0,00% 0 0,00% 14 9,15%
TOTAL 55 29,40% 31 20,25% 1 0,65% 7 4,57% 12 7,83% 19 12,40% 1 0,65% 5 3,26% 32 20,91%  
Gráfico 3: Complicaciones postquirúrgicas más frecuentes de acuerdo al género de terceros 
molares en 153 pacientes. 
 
Fuente: Autor 
Se observó que la presencia de equimosis es de 21,56%  en el género femenino mientras 
que en el masculino es de 7,84%, el trismus fue más habitual en el género femenino con un 
16,23%, en el caso de los hombres fue 3,83%; las otras complicaciones fueron similares por 
género y de baja presencia, salvo la presencia de lesiones ulcerativas que fueron más 





Tabla 5: Distribución por edades de 153 pacientes 
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
16-20 52 33,98%
21 - 30 85 55,55%
31-45 16 10,45%
TOTAL 153 100,00%  
 
Gráfico 4: Distribución por edades de 153 pacientes 
 
En la gráfica se puede observar que los 153 pacientes que acudieron para intervención 
quirúrgica de terceros molares, corresponde el 33,98%  entre las edades 16-20 años, 55,55% 
entre las edades 21-30 años y 10,45%  entre las edades 31-45 años. 
 
Tabla 6: Complicaciones postquirúrgicas más frecuentes  de acuerdo a la edad de terceros 
molares en 153 pacientes. 
 
EDAD EQUIMOSIS % TRISMUS % HEMORRAGIA % HEMATOMA % PARESTESIA %
LESIONES 
ULCERATIVAS




16-20 17 11,11% 14 9,15% 0 0,00% 1 0,65% 2 1,30% 9 5, 88% 0 0,00% 1 0,65% 8 5,22%
21 - 30 24 15,68% 16 10,45% 1 0,65% 3 1,96% 7 4,57% 8 5,22% 0 0,00% 4 2,61% 22 14,35%
31-45 4 2,61% 1 0,65% 0 0,00% 3 1,96% 3 1,96% 2 1,30% 1 0,65% 0 0,00% 2 1,30%




Gráfico 5: Complicaciones postquirúrgicas más frecuentes  de acuerdo a la edad de terceros 
molares en 153 pacientes. 
 
 
Elaborado: Ing. Juan Carlos Túqueres 
 
De acuerdo a la gráfica se puede observar que las complicaciones postquirúrgicas más 
frecuentes de acuerdo a la edad, están entre las edades 21-30 años con un 41,24%, destacando 
a la equimosis con un 15,68%, trismus con un 10,45% de las complicaciones más evidentes, 
seguido el segundo grupo edades entre 16-20 años con un porcentaje de 22,86%, fue la 
equimosis con un 11,11%, trismus con un  9,15%, mientras que en el tercer grupo de 31-45 
años con un porcentaje de 9,13%, se manifestó a la equimosis con un 2,61% , hematoma y 












Gráfico 6: Distribución de 455 terceros molares  extraídos  quirúrgicamente 
 
 
Elaborado: Ing. Juan Carlos Túqueres 
 
En el siguiente gráfico se puede observar que de un total de 455 terceros molares 
intervenidos quirúrgicamente, el tercer molar número 38 tuvo mayor frecuencia  con un 
29,7%, seguida el tercer molar número 48 con un 28,6%. Los terceros molares número 18 y 














Tabla 8: Distribución de 455 terceros molares  extraídos  de acuerdo a la posición. 
 
Vertical % Mesioangular % Distoangular % Horizontal % Transversal % Bucoangular %
N°18 68 14,94% 8 1,75% 17 3,73% 4 0,87% 0 0,00% 2 0,43%
N°28 62 13,62% 9 1,97% 15 3,29% 4 0,87% 0 0,00% 3 0,65%
N°38 29 6,37% 71 15,60% 12 2,63% 19 4,17% 1 0,21% 3 0,65%
N°48 23 5,05% 75 14,48% 8 1,75% 18 3,95% 1 0,21% 3 0,65%




Gráfico 7: Distribución de 455 terceros molares  extraídos  acuerdo a la posición. 
 
 
Elaborado: Ing. Juan Carlos Túqueres 
En la siguiente gráfica de los 455 terceros molares extraídos quirúrgicamente, la mayoría 
se encontraban en posición mesioangular, que corresponde al tercer  molar número 38 con un 
15,60% y tercer molar número 48 con un 14,48%. Mientras que los terceros molares números 





Tabla 9: Complicaciones postquirúrgicas más frecuentes de los 455 terceros molares  extraídos 
quirúrgicamente de acuerdo a la posición 
 
Vertical % Mesioangular % Distoangular % Horizontal % Transversal % Bucoangular %
N°18 2 1,85% 1 0,92% 2 1,9% 0 0,00% 0 0,00% 0 0.00%
N°28 3 0,92% 1 2,77% 1 0,9% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
N°38 18 16,66% 27 25,00% 3 2,8% 8 7,40% 1 0,92% 2 1,85%
N°48 5 4,62% 26 24,07% 3 2,8% 3 2,77% 2 1,85% 0 0,00%






Gráfico 8: Complicaciones postquirúrgicas más frecuentes de los 455 terceros molares  extraídos 
quirúrgicamente de acuerdo a la posición. 
 
 
Elaborado: Ing. Juan Carlos Túqueres 
En la siguiente gráfica de los 455 terceros molares extraídos quirúrgicamente, el que 
presentó mayor complicación postquirúrgica, de acuerdo a la posición fue el tercer molar 




Tabla 10: Distribución de 455 terceros molares  extraídos  quirúrgicamente de acuerdo al tipo. 
 
A % B % C %
N°18 35 7,69% 17 3,73% 42 9,23%
N°28 32 7,03% 21 4,61% 39 8,57%
N°38 46 10,10% 71 15,60% 22 4,83%
N°48 35 7,69% 70 15,38% 25 5,49%




Gráfico 9: Distribución de 455 terceros molares  extraídos  quirúrgicamente de acuerdo al tipo. 
 
 
Elaborado: Ing. Juan Carlos Túqueres 
En la siguiente gráfica de los 455 terceros molares extraídos quirúrgicamente, en cuanto 
al tipo el más relevante fue la B con un 15,68%  que corresponde al tercer molar número 38 y 
15,38% el tercer molar número 48. En cambio los terceros molares número 18 y 28 de 





Tabla 11: Complicaciones postquirúrgicas más frecuentes de los 455 terceros molares  extraídos 
quirúrgicamente de acuerdo al tipo. 
A % B % C %
N°18 2 1,85% 0 0,00% 3 2,77%
N°28 0 0,00% 1 0,92% 4 3,71%
N°38 15 13,88% 34 31,48% 10 9,25%
N°48 8 7,40% 25 23,14% 6 5,55%




Gráfico 10: Complicaciones postquirúrgicas más frecuentes de los 455 terceros molares  extraídos 
quirúrgicamente de acuerdo al tipo. 
 
 
Elaborado: Ing. Juan Carlos Túqueres 
En la siguiente gráfica se observa que de un total de 455 terceros molares intervenidos 
quirúrgicamente, el tercer molar número 38 que presentó mayor complicación postquirúrgica,  






Tabla 12: Distribución de 455 terceros molares  extraídos  quirúrgicamente de acuerdo a la clase. 
 
 
I % II % III %
N°18 48 10,54% 15 3,29% 32 7,03%
N°28 49 10,76% 11 2,41% 33 7,25%
N°38 16 3,51% 89 19,56% 32 7,03%
N°48 15 3,29% 78 17,14% 37 8,13%








Elaborado: Ing. Juan Carlos Túqueres 
 
En la siguiente gráfica de los 455 terceros molares extraídos quirúrgicamente, en cuanto 
a la clase fue la clase II con 19,56% que corresponde al tercer molar 38 y 17,14% al tercer 
molar 48 con un 17,14%.  Mientras que los terceros molares números 18 y 28 fue la clase I 
con un 10,54% y 10,76% respectivamente.  
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Tabla 13: Complicaciones postquirúrgicas más frecuentes de los 455 terceros molares  extraídos 
quirúrgicamente de acuerdo a  clase. 
 
I % II % III %
N°18 1 0,92% 1 0,92% 10 2,77%
N°28 0 0,00% 1 0,92% 4 3,70%
N°38 5 4,62% 40 37,03% 14 12,96%
N°48 4 3,70% 25 23,14% 10 9,25%





Gráfico 12: Complicaciones postquirúrgicas más frecuentes de los 455 terceros molares  extraídos 
quirúrgicamente de acuerdo a clase. 
 
 
Elaborado: Ing. Juan Carlos Túqueres 
 
En el siguiente gráfico de 455 terceros molares extraídos quirúrgicamente en cuanto a la 
clase, el que presentó mayor complicación postquirúrgica, fue el tercer molar número 38 clase 
II con un  37,03%.   
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4.2 Discusión  
Los terceros molares son piezas dentarias que en el momento de su erupción a menudo 
provocan serias alteraciones, debido a que adopta posiciones inadecuadas por falta de espacio 
en los maxilares, por lo cual se someten a un procedimiento quirúrgico para su extracción 
siendo uno de los más frecuentes dentro de los realizados en Cirugía Buco-Maxilofacial, la 
evolución posterior a esta cirugía puede provocar una series de complicaciones, entre las que 
podemos anotar equimosis, hematoma, lesiones ulcerativas, parestesia, alveolitis e infección, 
los mismo que se consideraron para nuestro estudio.  
Se tomaron en cuenta los 153 pacientes que acudieron al Centro Quirúrgico de la 
Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador y al Servicio de Cirugía Oral 
y  Maxilofacial del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas Nª1 todos los 
pacientes se valoraron de misma manera.  
En  nuestro estudio de los 153 pacientes intervenidos en la cirugía de terceros molares, 
84 corresponde al 54,5% pertenece al género femenino y 69 que es el 45,4% corresponde al 
género masculino, con una edad media de 24 años y una concentración en las edades entre 20-
30 años con el 42%. Cifra que aproximadamente coincide con los estudios realizados por 
Olmedo y cols (2002), en cuya investigación de 150 pacientes intervenidos quirúrgicamente 
para la extracción de los terceros molares, el 64% eran de género femenino con edad media de  
26 ±9 años.  
En el estudio realizado por Chaparro, Berini y otros (2005), indica que la mayoría de los 
pacientes intervenidos fueron del sexo femenino con un 66,9%. Resultados arojados  que 
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conciernen con  nuestro estudio, determinando que de 153 pacientes el 54,5% fueron 
femeninos.  
En el estudio de Seldin Edward y Dodson Thomas (2003), donde mencionan que los 583 
pacientes intervenidos para extracción quirúrgica de los terceros molares el 57% pertenecían 
al género masculino. Resultados que no concuerda con nuestro estudio ya el mayor porcentaje 
obtuvo el género femenino con un 54,5% a diferencia del género masculino con un 45,4%. 
En cuanto a las complicaciones postquirúrgicas en nuestro estudio, se pudo observar que 
la equimosis se presentó  en  un alto porcentaje con el 29,41%, trismus que obtuvo un valor de 
20,25% del total; las lesiones ulcerativas se presentaron con un 12,41% y la parestesia en un 
7,84%; de pacientes estudiados. Lo que se asemeja a los resultados de Paltas (2009), 
encontrando así a la equimosis en el 35.04%, infección 11.97%, parestesia 5.98%, alveolitis 
1.71%, hemorragias 1.71%;  de las complicaciones postquirúrgica más frecuentes. 
En tanto que a Pérez (2007), manifestó que en el 23.83% de las intervenciones realizadas 
se presentaron complicaciones postquirúrgicas, siendo más frecuente la osteítis alveolar, dato 
que no concuerda con nuestro estudio. 
En el estudio realizado por Haug y cols (2005), manifestó que las complicaciones 
postquirúrgica que presentaron, fue la alveolitis con un 12,7%  y la parestesia con un 1,7%, 
cifras que no coinciden con nuestro estudio ya encontramos a la alveolitis apenas con un 
0,65%,  al contrario de la parestesia en nuestro estudio obtuvimos un porcentaje de 7,84%, 
cabe recalcar que se manifestaron por estar en relación con el paquete vásculo nervioso. 
En el estudio realizado por Morejón y cols (2000), encontrando así a la alveolitis en el 
29,6 %, la celulitis facial con un 22,7 %, la hemorragia con un 18,2 % y el trismo mandibular 
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con un 13,7 % de las complicaciones postquirúrgicas más frecuentes. Lo hay similitud con 
nuestro estudio es la limitación de apertura bucal con un porcentaje de 20,25%  dato que 
concuerda con nuestro investigación. 
De la complicaciones más frecuente en nuestro estudio  encontramos la  presencia de 
equimosis fue más usual en el género femenino con un 16% y el género masculino con un 
9%, las otras complicaciones fueron similares por género y de baja presencia, salvo la 
presencia de lesiones ulcerativas que fueron más frecuentes en el género masculino con un 
8% y el género femenino con un 3%. 
En cuanto al estudio realizado por Vergara (2011), de todos los pacientes que asistieron 
al servicio de cirugía maxilofacial con un total de 578 pacientes, los más habituales fueron la 
alveolitis 82%, hemorragia 17.5% y queilitis angular traumática 2.08%, siendo más relevante 
en el género femenino según la edad. Lo que difiere en cierta manera con nuestro estudio.  
En el estudio realizado por Paltas (2009), demostró que uno de las complicaciones 
posquirúrgicas con mayor frecuencia fue la  equimosis con 35.04%, siendo más relevantes en 
el género femenino con  28,20%, datos similares a nuestro estudio. 
Se observó en nuestro estudio que la presencia de hematomas se dio con mayor 
probabilidad en el grupo de 30 a 45 años con un 1,96%. 
En cambio en el estudio realizado por Medrano (2006), se observó que las personas que 
presentaron hematomas y queilitis comisural; tenían una edad menor a 25 años, datos que no 




Para Johan P. (2000) y Olmedo (2002), las complicaciones postquirúrgicas se presentan, 
en mayor frecuencia en aquellas personas mayores de 25 años, lo cual concuerda con nuestro 
estudio con un 41,24% en el grupo de edades entre 21-30 años, esto puede corresponderse a 
que el hueso es mucho más denso, compacto y mineralizado, por lo que habría mayor 
maniobra durante la intervención quirúrgica. Otro factor sería la cercanía con el  canal del 
nervio dentario inferior, existiendo la posibilidad de que al estar realizando la extracción se 
puede lesionar al nervio si no hay el cuidado debido. 
La frecuencia de la limitación de la apertura bucal en  nuestro estudio fue del 20,3%, lo 
que corresponde el 16,29%  al género femenino y  3,9%  al género masculino, datos similares 
al que se encontró en el estudio Medrano (2006), que presento un 31,3% en el género 
femenino. 
En el estudio realizado por Gómez (2013), muestra que la limitación de la apertura bucal 
fue el  22,5%, lo que se asemeja con nuestro estudio. 
La limitación de la apertura bucal puede darse al tiempo prolongado de la intervención 
quirúrgica,  mayor posibilidad de trauma, generando un espasmo muscular, con la presencia 
de inflamación secundaria,  lesiones musculares, a la propia anestesia  o a la lesión del  ATM, 
que pueden contribuir este fenómeno. 
En el estudio realizado por  Peñarrocha y cols (2000), la alveolitis se presentó con mayor 
frecuencia en personas de mayores de edad, lo cual difiere de nuestro estudio ya que 
obtuvimos un porcentaje de 0,65% que no es estadísticamente significativo.  
En el estudio realizado por Medrano (2006), manifiesta que la alveolitis se presenta con 
mayor frecuencia en personas de mayor edad y personas que usan anticonceptivos orales. 
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Datos que conciernen con nuestro estudio, esto se puede ser por la actividad farmacológica 
del anticonceptivo causando un incremento de la actividad fibrinolítica.  
En el estudio realizado por Lago Méndez (2007), exodoncia quirúrgica de terceros 
molares de acuerdo a los factores anatómicos, obtuvieron 81 extracciones, 43 correspondieron 
a terceros molares inferiores izquierdos y las 38 restantes a terceros molares derechos. Datos 
que asemejan con nuestro estudio que obtuvimos de las 455 intervenciones quirúrgicas las 
135 piezas correspondía al tercer molar 38 y 128 a la pieza número 48. 
En nuestro estudio se evaluaron las complicaciones postoperatorias, de acuerdo a la 
angulación, profundidad, posición oclusal del tercer molar a extraer. Dodson Thomas (2003), 
mencionan que para Mac Gregor el uso de una radiografía es muy importante para predecir el 
grado de dificultad de la extracción,  donde se pueden evaluar todas estas variables que 
influyen al realizarla, es por eso que los estudios radiográficos tienen un papel fundamental. 
En nuestro estudio las complicaciones postquirúrgicas de acuerdo a la posición, tipo, 
clase y el tercer molar más frecuente, fue la piezas número 38 con un 54,92%; de acuerdo a la 
posición fue la mesioangular con un 25%, el tipo más relevante fue la B con un 31,48% y la 
clase II con 19,56%. Cifra que se asemeja con los estudios realizados Seldin Edward y 
Dodson Thomas (2003), donde manifiesta que la mayoría de los terceros molares se 
encontraban en la posición vertical y mesioangular con un 63,9% y 25,7% respectivamente y 
de acuerdo la clasificación de Pell y Gregory fueron la tipo A clase I y tipo B clase I con un 








5 Capítulo V 
Conclusiones y recomendaciones 
5.1 Conclusiones 
 Dentro de la extracción quirúrgica de los terceros molares, las complicaciones 
posquirúrgicas que se presentaron con mayor frecuencia son: equimosis en un 29,41%, 
limitación de la apertura bucal con 20,26%, lesiones ulcerativas con 12,41% y 
parestesia con 7,84%. 
 La mayor frecuencia de complicaciones postquirúrgicas de los terceros molares en 
relación al género se presentó en el género femenino con un 53,54%, mientras que el 
género masculino con un 27,45%. 
 De acuerdo a la cirugía de los terceros molares las complicaciones postquirúrgica más 
habituales en relación a la edad fue entre las edades de 21 a 30 años con un porcentaje 
de 41,14%, consideramos que es una edad, en el cual presenta mayor sintomatología. 
 En la cirugía de los terceros molares de acuerdo a la posición, tipo, clase y tercer molar 
que presento mayor complicación postquirúrgica con un 54,62% fue el tercer molar 
número 38, de acuerdo a la posición fue la mesioangular con un 25%, de acuerdo al 






 Una vez finalizada la intervención quirúrgica de los terceros molares, dar todas las 
indicaciones necesarias con mucha claridad a nuestros pacientes, para así evitar 
futuras complicaciones postquirúrgica, una cirugía puede ser excelente pero depende 
de gran medida la colaboración  y cuidados por parte de los pacientes. 
 En los estudios que estén relacionados para las extracciones de terceros se evalúen el 
tiempo de demora de la intervención quirúrgica ya que tiene que ver mucho con las 
complicaciones postquirúrgicas. 
 Evaluar la farmacoterapia de elección que reciben los pacientes después de la 
intervención quirúrgica de los terceros molares, que ayudara a evitar complicaciones 
posquirúrgica. 
 Realizar estudios en donde se evalúe el grado de complejidad al realizar la 
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Anexo 2: Consentimiento Informado 
 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DE ECUADOR   
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
“COMPLICACIONES POSTQUIRÚRGICAS DE LOS TERCEROS MOLARES EN 
PACIENTES QUE ACUDEN A QUIRÓFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE 
LA UCE  Y HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1 
DURANTE EL  PERIODO DEL 2014” 
 
La presente investigación será realizada  por la estudiante Marlene Quinatoa, dirigida por la Dra. 
Mayra Elizabeth Paltas Miranda docente de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del 
Ecuador. 
 
PROPÓSITO DEL ESTUDIO: 
Complicaciones postquirúrgicas son sucesos desagradables que se manifiestan una vez terminada  la 
intervención  quirúrgica, como puede ser: hematoma, equimosis, infección, entre otras,  estas se 
pueden agravar si el paciente no tiene el debido cuidado y no cumple las indicaciones dadas por el 
cirujano bucal. Por lo tanto el propósito de este estudio es determinar: ¿Cuáles son las complicaciones 
postquirúrgicas más frecuentes que se presentan en la extracción quirúrgica de  terceros molares en los 
pacientes que acuden a Quirófano de la Facultad de Odontología de la UCE y Servicio de Cirugía Oral 
y Maxilofacial del Hospital de las Fuerzas Armadas N°1?. 
 
PROCEDIMIENTO A SEGUIR:  
Una vez terminada la intervención quirúrgica se realizará controles clínicos al 2do, 5to, 7mo día, a 
partir del 5to día para determinar el grado de inflamación, trismus y dolor se procederá hacer las 
medidas correspondientes. 
  
ANTES DE LA CIRUGÍA:  
 
1.- Para determinar el grado de inflamación se realizará la medición de acuerdo con el método de 
Amin y Laskin, tomando como referencia puntos anatómicos con sus respectivos trazos en la hemicara 
derecha e izquierda, utilizando una regla flexible y un demógrafo. 
 
2.- Se medirá la distancia interincisal de los incisivos superiores e inferiores a fin de identificar el 




DESPUÉS DE LA CIRUGÍA:  
 
1.- Se realizará controles al 2do, 5to y 7mo día donde se evaluará el grado de inflamación de 
acuerdo con el método de Amin y Laskin, mediante el examen clínico se observará si presenta 
o no: hematoma, equimosis, hemorragia, parestesia, lesiones ulcerativas, alveolitis e infección 
y a partir del 5to día se valorará el dolor utilizando la escala de EVA, trismus con el 




RIESGOS: Al participar en esta investigación no se presentará ningún riesgo o molestias que 
perjudiquen su recuperación o actividad cotidiana. 
 
BENEFICIO: Al formar parte de este estudio, mantendrá control periódico postquirúrgico por parte 
del estudiante, para prevenir en lo posible las complicaciones que puedan originarse.  
 
COSTO: toda la evolución postquirúrgica será totalmente gratuita para el paciente,  solo se cancelará 
el costo correspondiente a la historia clínica y extracción quirúrgica de los terceros molares. 
 
CONFIDENCIALIDAD: La participación en este estudio es estrictamente voluntaria. La 




acepto participar voluntariamente en esta investigación, realizada por la estudiante  Marlene Quinatoa, 
dirigida por la Dra. Mayra Elizabeth Paltas Miranda docente de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Central del Ecuador.  
He sido informado (a) de que la meta de este estudio es determinar: Cuáles son las complicaciones 
postquirúrgicas más frecuentes que se presentan en la extracción quirúrgica de terceros molares 
en pacientes que acuden al Quirófano de la Facultad de Odontología.  
 
……………………………………………. 
Firma del paciente: 
 
Por lo tanto considero que mi hijo (a) participe en este estudio 
 
……………………………………………. 
Firma del representante 
CI:………………………. 
 
Fecha: Quito, ___ de ___________, del 2014 
 
Yo he explicado completamente a:…………………………………………………………… 
 








Anexo 3: Tabla de recolección de datos 
 
Género         Terceros Molares
2° día 5° día 7° día Dolor Inflamación Trismus Equimosis Hemorragia Hematoma Parestesia Lesiones ulcerativas Alveolitis Infeccion Otros
F I C H A   D E  R E C O L E C C I Ó N  D E  D A T O S  D E  L A S  C O M P L I C A C I O N E S  P O S T Q U I R Ú R G I C A S  D E  L O S  T E R C E R O S  M O L A R E S
Datos Generales        N° de Controles                                              C O M P L I C A C I O N E S   P O S T Q U I RU R G I C A S
Fecha N° de HC Edad M F N° Posición Tipo Clases




Anexo 4: Número de controles de los pacientes. 
 
ANTES DE LA CIRUGÍA 
 











CONTROL: SEGUNDO DÍA 
 











CONTROL: QUINTO DÍA 
 










CONTROL: SÉPTIMO DÍA 
 

















Anexo 6: Solicitud para realizar el Proyecto de Investigación en el Hospital de Especialidades de 







Anexo 7:Solicitud aprobada para realizar el Proyecto de Investigación en el Hospital de 
Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1   
 
